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Ávadas / tikslas
Straipsnyje aptariama chirurginiø ligoniø mitybos nepakankamumo problema.
Rezultatai
Mitybos nepakankamumas nustatomas nuo 27 iki 50 % ðiø ligoniø. Jis gali bûti viena ið svarbiausiø pooperaciniø
komplikacijø, ilgesnio buvimo stacionare pooperaciniu laikotarpiu, papildomø gydymo iðlaidø prieþastimi. Mitybos
korekcija, o ypaè maitinimas imuniniais miðiniais, akivaizdþiai padeda spræsti ðias problemas. Bereikalingas badavimas
prieð operacijà sukelia neigiamø padariniø: sumaþëja seiliø ir virðkinimo trakto sulèiø sekrecija, slopinama þarnyno
motorika, blogëja kraujo cirkuliacija, padidëja sàlyginai patogeninës þarnø floros virulentiðkumas, atrofuojasi gleivi-
në, padidëja bakterinës translokacijos ið þarnos galimybë, sumaþëja antioksidantø, flavonoidø, fitoestrogenø kiekis,
slopinamas imunitetas. Badavimas prieð operacijà yra susijæs su pooperaciniu atsparumu insulinui, tiksliau – jo intensy-
vumu. Prieð operacijà skiriant ligoniui lengvai pasisavinamø angliavandeniø, pavyzdþiui, gliukozës, galima sumaþinti
ðio reiðkinio intensyvumà pooperaciniu laikotarpiu.
Iðvados
Prieð operacijà ir po jos bûtina grieþtai laikytis mitybos korekcijos indikacijø, nes kitu atveju ði gydymo procedûra gali
bûti ne tik nenaudinga, bet ir sukelti komplikaciju, padidinti gydymo iðlaidas.
Prasminiai þodþiai: perioperacinis laikotarpis, enterinis maitinimas.
Background / objective
Problems of surgical patients nutrition, pre- and postoperative nutritional problems are discussed.
Results
Nutrition disorders among surgical patients are frequent – from 50 to 27%. Nutritional disorders may be one of the
reasons for complications and long in-hospital stay and additional expenses. Nutritional correction, especially immuno-
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Pirmieji áraðai apie maitinimo átakà ligos eigai randami
dar 1550 metais prieð Kristø Ebero papiruse [1].
Vienas pirmøjø stacionaro ligoniø mitybos napakan-
kamumo tyrimø buvo atliktas 1974 metais. Jis parodë,
kad net 50 % ligoniø buvo diagnozuotas mitybos nepa-
kankamumas [2]. Mitybos nepakankamumas bûdingas
48 % chirurginiø ligoniø [3]. Hill ir kt. dar 1988 m.
nustatë, kad mitybos nepakankamumas labiausiai pro-
gresuoja pirmà savaitæ po chiruginës intervencijos [4].
Vienà iðsamiausiø ir daþniausiai cituojamø darbø at-
liko ir apraðë Mc Whirter ir Penington 1994 metais. Jie
nustatë, kad 40 % visø tirtø ligoniø ir 27 % chirurginiø
ligoniø buvo diagnozuotas mitybos nepakankamumas.
75 % ligoniø mitybos nepakankamumas progresuoja ið-
bûnant stacionare ilgiau nei vienà savaitæ [5].
Amerikos parenterinio ir enterinio maitinimo asocia-
cijos (ASPEN) ekspertai, iðnagrinëjæ mitybos nepakan-
kamumo padarinius, gydymo badu rezultatus, 1987 m.
priëjo prie iðvados, kad nëra þinoma ligø, kurias gydant
badavimas turëtø teigiamà poveiká [6].
Nors konferencijose, medicinos literatûroje vis labiau
propaguojama mitybos korekcijos svarba, bûklë ið es-
mës negerëja. Visus dvideðimt metø nuo pirmøjø darbø
apie mitybos nepakankamumà duomenys nëra dþiugi-
nantys [7, 8, 9].
Illinojaus universiteto Medicinos centre 55 % (257
ið 467) hospitalizuojamø ir 60 % (280 ið 467) iðraðomø
ligoniø buvo nustatomas vidutinis ar ryðkus mitybos su-
trikimas. Ligoniø, kuriems gydymo metu pasireiðkë mi-
tybos nepakankamumas, gydymo iðlaidos buvo gerokai
didesnës (76,598 doleriø), palyginti su normalios mity-
bos ligoniais (28,368 doleriø) [10].
Mitybos sutrikimo ekonominiai aspektai
Medicinos literatûroje duomenø apie mitybos sutrikimus
ir su tuo susijusius ekonominius aspektus galima rasti la-
bai daug, taèiau gana sunku vienodai juos vertinti. Pa-
vyzdþiui, net ir iðsivysèiusiø Europos valstybiø bei JAV
sveikatos prieþiûros sistemos labai skiriasi. Apie kompli-
kacijø pavojø esant mitybos nepakankamumui dar
1936 m. áspëjo Studley. Jis nustatë, kad pooperacinis mirð-
tamumas ligoniø, prieð operacijà netekusiø > 20 % kûno
masës, siekia 30 %, o normalios mitybos ligoniø – tik
3,5 % [11]. 1979 m. Weinser ir kt. paskelbë duomenis,
kad ligoniai, kuriems yra mitybos nepakankamumas, sta-
cionaruose gydomi vidutiniðkai 8 dienomis ir ilgiau nei
normalios mitybos ligoniai [9]. Tai patvirtino ir iðsamus
Reily ir bendraautoriø atliktas tyrimas [12]. Jie nustatë,
kad esant mitybos nepakankamumui ligoniai gydomi il-
giau, o jos nekoreaguojant iðlaidos kiekvienam ligoniui
vidutiniðkai padidëja 1,738 dolerio. Normalios ir nepa-
kankamos mitybos ligoniø komplikacijø gydymo iðlai-
dos pateikiamos 1 lentelëje [12].
S. G. Miguel 1996 m. apraðë 2500 ligoniø tyrimo re-
zultatus. Jis nustatë, kad nepakankamos mitybos stacio-
naro ligoniai gydomi du kartus ilgiau nei geros mitybos
ligoniai. Taèiau koregavus pirmøjø mitybà hospitaliza-
vimo laikas sutrumpëja 1/3, o kartu maþëja ir gydymo
iðlaidos, kiekvienu tokiu atveju vidutiniðkai sutaupoma
iki 8,294 dolerio [13].
Ilinojaus universiteto Medicinos centre ligoniø, ku-
riems gydymo metu sutriko mityba, gydymo kaina bu-
vo didesnë (76,598 dolerio), lyginant su normalios mi-
tybos ligoniais (28,368 dolerio) [10].
Po vidutinës ir didelës apimties gastroenterologiniø
operacijø skiriant papildomàjá maitinimà, kiekvienu at-
nutrition, is beneficial to surgical patients, as it decreases septic complications, in-hospital stay and it helps to save,
money. Lack of nutrition has negative consequences: inhibition of digestive tract secretion, motility, splanchnic circula-
tion, increased virulence of pathogenic flora, atrophy of the mucosae, microbial translocation. Data that have become
available show that the preoperative administration of carbohydrates to patients undergoing surgery has metabolic
benefits postoperatively by reducing postoperative insulin resistance.
Conclusions
Pre- and postoperative nutritional correction has strong indications, and nonobservance of this indication prolongs in-
hospital stay and the preoperative period, as well as increases expenses, and first of all it has no influence on the
postoperative complications.
Keywords: perioperative period, enteral nutrition
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veju sutaupoma iki 450 £. Prieðoperaciniu laikotarpiu
skiriant enteriná maitinimà, komplikacijø skaièius su-
maþëja nuo 30 iki 12 % [14]. Prieðoperacinis parenteri-
nis maitinimas, esant vidutinio laipsnio mitybos nepa-
kankamumui, sumaþina pooperaciniø komplikacijø daþ-
ná 10 % (N 1250) [15]. Tai patvirtina ir kitø autoriø
atlikti tyrimai [16].
Pooperaciniu laikotarpiu ypaè veiksmingi imuniniai
enterinio maitinimo miðiniai – sepsiniø komplikacijø
skaièius sumaþëja 30 %, gydymo iðlaidos – treèdaliu [17,
18], o po storosios þarnos operacijø trumpëja hospitali-
zavimo laikas [19].
J. M. Daly ir kt. [20] ligonius, serganèius virðkinimo
trakto virðutinës dalies ir kasos vëþiu, maitino enterinio
maitinimo miðiniais, kuriuose gausu nesoèiøjø riebalø
rûgðèiø. Gydymo rezultatai buvo lyginami su „placebo“
grupe. Ligoniø, maitintø nesoèiøjø riebalø rûgðèiø pra-
turtintais enterinio maitinimo miðiniais, grupëje 70 %
sumaþëjo pooperaciniø þaizdø komplikacijø daþnis, 22 %
sutrumpëjo stacionarinis gydymas.
R. H. Bower ir kt. [21] ligoniams, nuo pooperaciniø
sepsiniø komplikacijø gydomiems intensyviosios tera-
pijos skyriuose, skyrë ankstyvà enteriná maitinimà imu-
niniais miðiniais. Gydymo duomenys buvo lyginti su
„placebo“ grupe. Imuniniais enteriniais miðiniais mai-
tintø ligoniø stacionarinio gydymo laikas sutrumpëjo
40 %, sumaþëjo hospitalinës infekcijos atvejø.
Po dideliø trauminiø pilvo suþalojimø skiriant imu-
ninius enterinius miðinius, sepsiniø komplikacijø buvo
85 % reèiau, palyginti su „placebo“ grupe, taip pat 44 %
sutrumpëjo stacionarinio gydymo laikas, o gydymo kai-
na sumaþëjo 27 % [22].
Ádomiø duomenø pateikia autoriai [23], lygindami
pooperaciniø infekciniø komplikacijø skaièiø, gydymui
skiriant standartiná, imuniná ir parenteriná maitinimà:
pooperaciniø komplikacijø skaièius – atitinkamai
14,9 % (13/87), 22,9 % (20/87), 27,9 % (24/86).
Ðiuo metu yra þinomi ir mitybos korekcijos sergant
sunkiu ûminiu kasos uþdegimu pranaðumai. D. l. Wyn-
coll [24] pateikia duomenø, kad ûminio nekrozinio ka-
sos uþdegimo atvejais pasireiðkiant sepsinëms kompli-
kacijoms, be visø kitø gydymo priemoniø, naudinga ko-
reguoti mitybà. Nemaþai autoriø nurodo, kad ûminio
sunkaus kasos uþdegimo metu visavertis parenterinis mai-
tinimas gali sukelti pavojingø komplikacijø – kateteriná
sepsá, hiperglikemijà, þarnos epitelio atrofijà ir bakterijø
translokacijà [25, 26]. Kai kuriø autoriø duomenimis,
enterinis maitinimas yra vienas ið pagrindiniø mitybos
korekcijos bûdø, nes sumaþina C reaktyviojo baltymo
kieká, MON intensyvumà, palyginti su parenteriniu mai-
tinimu [27]. Randomizuotø tyrimø, kuriais bûtø lygi-
nami gydymo rezultatai nemaitinant, skiriant ankstyvà
enteriná ar parenteriná maitinimà iki ðiol neatlikta [28].
Paskelbtas tik vienas randomizuotas tyrimas, kuriuo pa-
renterinis maitinimas lygintas su „standartine“ infuzine
terapija. Jame pabrëþiama, kad statistiðkai patikimo skir-
tumo nëra, taèiau reikia turëti galvoje, kad buvo tirti
ligoniai, sergantys lengva kasos uþdegimo forma [29].
Yra autoriø, nurodanèiø, kad prieðoperacinis maiti-
nimas jokios naudos neduoda, tik prailgina gydymo sta-
cionare laikà, didina gydymo iðlaidas, o parenterinis mai-
tinimas sukelia komplikacijø, net tokiø pavojingø kaip
venø trombozë, kateterinis sepsis. Pagrindinë ðiø verti-
nimø klaida ta, kad neatrenkami ligoniai, kuriems rei-
kia koreguoti mitybà. Mitybos korekcija, jei nëra mity-
bos nepakankamumo, netikslinga ir ekonomiðkai þalin-
ga [30]. Kai kurie tyrëjai, kuriems nepavyko árodyti anks-
tyvo pooperacinio enterinio maitinimo efektyvumo po
virðutinës virðkinimo trakto dalies operacijø, uþfiksavo
tik komplikacijas, ávykusias gulint ligoninëje, o to nepa-
kanka, kad darytume iðvadas apie visà pooperacinæ eigà
[31]. Ðiuo metu árodyta, kad net I° mitybos nepakanka-
mumo korekcija netikslinga, toks gydymas prieð opera-
cijà ir po jos lemia tik didesná komplikacijø skaièiø. Ta-
èiau visiðkai aiðku, kad esant II° ar III° mitybos nepa-
kankamumui 10 parø prieð operacijà ir 9 paras po ope-
racijos skiriamas parenterinis maitinimas yra veiksmin-
1 lentelë. Normalios ir nepakankamos mitybos ligoniø vidutinë po-
operaciniø komplikacijø gydymo kaina
 
Vidutinë komplikacijø gydymo kaina (doleriais)  
Rimtø pooperaciniø komplikacijø gydymas esant 
mitybos nepakankamumui (n=67)   12,683
 
Rimtø pooperaciniø komplikacijø gy dymas, kai 
mityba normali (n=20)   7,375
 
Nepakankamos mitybos ligoniø gydymas, kai 
nëra pooperaciniø komplikacijø (n=312)   3,469
 
Normalios mitybos ligoniø gydymas, kai 
pooperacinë eiga normali (n=304)   2,968
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gas, ypaè jei miðiniai praturtinti arginino, RNA, w-3 rie-
balø rûgðèiø [14, 32–37].
Ðiø metø publikacija árodo, kad po ortopediniø ope-
racijø (kelio, klubo sànariø transplantacijos ir kt.) papil-
domasis ligoniø maitinimas turi ne tik klinikinæ, bet ir
ekonominæ naudà [38].
Kompleksinis poþiûris á mitybos nepakankamumà
ir ðios problemos sprendimà padeda taupyti lëðas. Pa-
vyzdþiui, kai ligoninëje parenteriniu maitinimu rûpi-
nasi speciali klinikinës mitybos grupë, intraveniniø ka-
teteriø sukeltø sepsiniø komplikacijø sumaþëja nuo
25 % iki 2,5 % [39]. Pradëjus ligoninëje dirbti klini-
kinës mitybos grupei mirðtamumas sumaþëjo 23 %, gy-
dydmo stacionare laikas sutrumpëjo 11,6 %, kartoti-
nai hospitalizuojamø ligoniø skaièius sumaþëjo 43 %,
o investuotas á ðios grupës veiklà 1 doleris duoda 4,2 do-
lerio pelno.
Ankstyvas pooperacinis enterinis zondinis
maitinimas ir badavimas – kas geriau?
Á klinikinæ praktikà ádiegus inhaliacinæ nejautrà, ligo-
niams buvo rekomenduojama nevalgyti ir negerti 12–
18 val. prieð intervencijà. Tuo buvo siekiama iðvengti
vëmimo ávadinës narkozës metu. Ðiuo metu vis dar tiki-
ma, kad virðkinimo traktas visada nefunkcionuoja kele-
tà pirmø parø po operacijos. Taèiau tai tikriausiai pasa-
kytina tik apie skrandá ir dalá storosios þarnos. Jau XlX
amþiaus viduryje prieð operacijà buvo siûloma iðgerti puo-
delá arbatos ar buljono [40]. Tiriant evakuacijos ið skran-
dþio greitá nustatyta, kad esant normaliai skrandþio eva-
kuacinei funkcijai jau po 2–3 val. turinio skrandyje ne-
lieka, o kai kuriai atvejais – ir po 4 valandø. Taip pat
þinoma, kad kietas maistas nerekomenduojamas [41].
Dabar, siekiant iðvengti nemaloniø jutimø – troðkulio,
galvos skausmø, dvi valandos iki operacijos ligoniui re-
komenduojama iðgerti arbatos, vandens, kavos, sulèiø.
To geriau nedaryti, jei sulëtëjusi skrandþio evakuacija,
yra gastroezofaginis refluksas, vartojami vaistai, lëtinan-
tys skrandþio evakuacijà [42]. Taèiau ar badavimas yra
tik diskomfortas ar procesas, sukeliantis neigiamø pada-
riniø?
Badavimas, net ir trumpalaikis, yra þalingas organiz-
mui: sumaþëja seiliø ir virðkinimo trakto sulèiø sekreci-
ja, slopinama þarnyno motorika, blogëja kraujo cirku-
liacija, padidëja þarnoje esanèios sàlyginai patogeninës
floros virulentiðkumas, atrofuojasi gleivinë, padidëja bak-
terinës translokacijos ið þarnos galimybë, sumaþëja anti-
oksidantø, flavonoidø, fitoestrogenø kiekis, slopinamas
imunitetas [43]. Badavimas prieð operacijà yra susijæs su
pooperaciniu atsparumu insulinui, tiksliau – ðio proce-
so intensyvumu. Prieð operacijà skiriant ligoniui lengvai
pasisavinamø angliavandeniø, pavyzdþiui, gliukozës, su-
maþëja ðio reiðkinio intensyvumas pooperaciniu laiko-
tarpiu [40, 44].
Ðiuolaikiniu poþiûriu, ilgalaikis badavimas prieð ope-
racijà ir enterinio zondinio maitinimo atsisakymas po-
operaciniu laikotarpiu, ypaè tø ligoniø, kuriems reikia
koreguoti mitybà ar yra didelë pooperaciniø komplika-
cijø rizika, – tai taktinë klaida, nes neiðnaudojamos vi-
sos galimybës fiziologiniu bûdu patenkinti mitybinius
organizmo poreikius pooperaciniu laikotarpiu, skatinti
imuninæ funkcijà. Dël savo pranaðumø enterinis zondi-
nis maitinimas rekomenduojamas net ir tuo atveju, kai
ðiuo bûdu negalima patenkinti organizmo poreikiø ir
reikia skirti parenteriná maitinimà [43].
Ankstyvas enterinis zondinis maitinimas galimas po
planiniø bei dalies skubiø virðkinimo trakto operacijø,
kuriø metu nenustatytas ryðkus þarnos funkcijos sutri-
kimas. Vangi peristaltika nëra enterinës skysèiø infuzi-
jos ar enterinio zondinio maitinimo kontraindikacija.
Tuoj po operacijos rekomenduojamas intrajejuninis en-
terinis zondinis maitinimas, nes plonosios þarnos funk-
cija daþniausiai bûna iðlikusi, nors skrandþio ir storo-
sios þarnos funkcija trinka. Operacijos metu rasta iðsi-
pûtusi þarna, sekvestrinis skystis joje rodo ryðkø þarnos
funkcijos sutrikimà, ir enterinë skysèiø infuzija ar en-
terinis maitinimas po operacijos galimi tik atidþiai ste-
bint ligonio bûklæ. Jei po operacijos pradëjus enterinæ
infuzijà ar enteriná maitinimà ligonio savijauta iðlieka
gera, atsigauna peristaltika, drëgnas lieþuvis rodo, kad
plonoji þarna funkcionuoja. Jei pradëjus enterinæ infu-
zijà ar maitinimà atsiranda pilvo skausmas, ligoná py-
kina, puèia pilvà, tai sumaþinamas skysèiø ar miðinio
laðinimo tempas arba maitinimas nutraukiamas. Anas-
tomoziø susidarymas taip pat nëra ankstyvo enterinio
zondinio maitinimo kontraindikacija. Tai yra vienas ið
bûdø, leidþianèiø iðvengti anastomoziø disociacijos, po-
operaciniø infekciniø komplikacijø, greièiau sunormin-
ti skysèiø ir elektrolitø apykaità [32, 43, 45–47].
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Perioperacinë mitybos korekcija – kada?
Sprendþiant apie mitybos korekcijos bûtinumà prieð ope-
racijà, rekomenduojama laikytis tam tikrø principø:
1. Nekoreguoti mitybos prieð operacijà, jei tikimybë
pagerinti ligonio mitybos bûklæ yra nedidelë (kai nega-
lima uþtikrinti pakankamo maitinimo).
2. Koreguoti mitybà tik tada, kai operacijos atidëji-
mas nepakenks ligoniui.
3. Mitybos nepakankamumà koreguoti tik tais atve-
jais, kai ásitikinama, kad tai padës iðvengti pooperaciniø
komplikacijø ar sumaþins jø daþná [6]. Bûtina nepamirðti
ir dviejø mitybos nepakankamumo tipø; jie trumpai api-
bûdinami 2 lentelëje. Esant marazminio tipo mitybos
nepakankamumui, ligoná galima operuoti ir neatliekant
prieðoperacinës mitybos korekcijos, jei yra galimybë po-
operaciniu laikotarpiu koreguoti mitybà, o pooperaci-
niø komplikacijø tikimybë nedidelë. Taèiau nustaèius
kvaðiorkoro tipo mitybos nepakankamumà, visais atve-
jais rekomenduojama kiek ámanoma koreguoti mitybà
prieð operacijà [48].
Prieðoperacinë mitybos korekcija reikalinga: 1) esant
svorio sumaþëjimui (vienas ið pagrindiniø klinikiniø kri-
terijø) – kai svoris sumaþëja 10 % per 6 mënesius ar kai
svoris sumaþëja 5 kg per trumpesná nei 3 mënesiø laiko-
tarpá; 2) esant tokiems laboratoriniams rodikliams: al-
bumino < 35 g/l, prealbumino < 18 mg/dl, limfocitø
(mm3) < 1200; 3) nustaèius didelio ar vidutinio laips-
nio mitybos sutrikimà prognoziniais matematiniais kri-
terijais, pavyzdþiui, Buzby mitybos rizikos indeksu NRI
(NRI = 1,519 + Alb g/l + 0,417 × aktualusis svoris / ápras-
tinis svoris x 100; kai NRI < 83,5 – didelio laipsnio mi-
tybos sutrikimas, kai NRI 83,5–97,5 – vidutinio laips-
nio mitybos sutrikimas); 4) jei bus atliekama didesnës
apimties virðkinimo trakto operacija ar operacija, po ku-
rios mirðtamumas siekia iki 20 % [15, 30, 49].
Pooperaciniu laikotarpiu mitybos korekcija rekomen-
duojama ligoniams: 1) kuriems buvo taikyta prieðope-
racinë mitybos korekcija; 2) kuriems prieðoperacinë mi-
tybos korekcija netaikyta, bet nustatytas vidutinio laips-
nio mitybos sutrikimas; 3) kurie negali maitintis ilgiau
nei 5 dienas po operacijos arba nepavyksta patenkinti
60 % áprastinø poreikiø ilgiau nei 10 dienø; 4) kuriems
atsirado pooperaciniø komplikacijø (sepsis, fistulës, pan-
kreatitas ir t. t.) [15, 30, 49].
Baigiant reikia pabrëþti, kad prieðoperacinis maitini-
mas pagerina operacijos rezultatà tø ligoniø, kuriems
prieð operacijà nustatytas mitybos nepakankamumas. Po
operacijos mitybà reikia koreguoti tø ligoniø, kuriems
atsirado komplikacijø, ypaè sepsiniø, ar prieð operacijà
nustatytas mitybos nepakankamumas [30].
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